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RESUMEN 
 
Antecedentes: Las fracturas de cadera son una patología compleja y de difícil 
tratamiento, de predominio en pacientes de la tercera edad. Es una de las indicaciones 
frecuente para la realización de artroplastia total de cadera, varios estudios 
retrospectivos han mostrado que esta intervención otorga mejor resultado.  
Objetivo: Determinar las características de artroplastia total de cadera por fractura en 
el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el período de tiempo 
comprendido desde enero del 2012 hasta diciembre del 2016. 
Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo con 77 pacientes con artroplastia total 
de cadera por fractura del Hospital José Carrasco Arteaga de 2012 a 2016. Para este 
análisis, se empleó SPSS v19.0, utilizándose variables cuantitativas y cualitativas 
categorizadas, mostradas a través de frecuencias y porcentajes. 
Resultados: En el estudio, el sexo femenino predominó ligeramente  con el 51,9%, la 
edad media fue 63,48 años (± 17,61 años), el 58,4% habita zonas rurales y el 9.1% 
son analfabetos. Los pacientes fueron atendidos principalmente en 2012 y 2013 (17% 
y 19% respectivamente). El 55.8%% presentó, como causa de la lesión más común, 
caída de sus pies. El 50.6% presentó fractura cervical. Las comorbilidades más 
constatadas fueron Artrosis (55,8%) y la HTA (42,9%).  
Conclusión: El sexo femenino predomino ligeramente sobre el masculino, la edad 
promedio de los pacientes fue ≥63 años, la mayoría habita la zona rural y una minoría 
son analfabetos. Mayor atención se registró en los años 2012 y 2013. La causa más 
común fue la fractura cervical.  
 
Palabras clave: FRACTURA DE CADERA, ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA, 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 
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ABSTRACT 
 
Background: The hip fractures are a very complex and difficult- treatment pathology, 
they show up most of all in patients of the old age. They have become a frequent 
indication for the realization of total arthroplasty of hip, several ample retrospective 
studies; they have shown that this intervention grants a better functional result and less 
complication as compared with the traditional techniques. 
Objectives: To determinate the characteristics of total arthroplasty of hip for fracture 
in the Hospital José Carrasco Arteaga of the city of Cuenca in the period of time 
understood since January of the 2012 to December of 2016. 
Methodology: A descriptive retrospective study with 77 patients with total arthroplasty 
of hip for fracture of the Hospital José Carrasco Arteaga of 2012 to 2016 came true. 
For this analysis, v19.0 used SPSS itself, being used quantitative and qualitative 
categorized variables, the ones that showed up through frequencies and percentages. 
Results: In the study, the feminine sex was the 51.9%, the middle age was 63,48 years 
(± 17,61 years), and the group of 65 years or more was 54.5%. The 58.4% of patients 
lived in the rural area. The 9.1% didn´t have any level education. They were attended 
manly in 2012 and 2013nd (17% and 19% respectly). The cause of the most common 
injury was the fall of its feet with 55.8%. The 50.6% suffered cervical fracture. The 
Arthrosis (55,8%) y la HTA (42,9%) more common morbidities.  
Conclusion: The female sex predominated over the male, the  overage age was ≥63 
years, the majority live in the rural area and a minority are illiterate. More attention was 
registered in the years 2012 and 2013. The most common cause was cervical fracture. 
The hospitalization time was less than a week. Almost all patients had rehabilitation. 
 
Passwords: HIP FRACTURE, TOTAL HIP ARTHROPLASTY, POSTOPERATIVE 
COMPLICATIONS. 
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CAPÍTULO I 
 
1.1 INTRODUCCIÓN 
 
El incremento en la expectativa de vida a nivel mundial representa un reto para la 
medicina, puesto que la edad avanzada acarrea patologías intrínsecas, ese es el caso 
de las fracturas traumáticas, patológicas y las patologías degenerativas de la cadera, 
que son causas frecuentes de ingresos hospitalarios en traumatología. Hoy en día las 
fracturas de cadera se consideran un problema de salud mundial, su incidencia 
aumenta cada año, previéndose que a nivel mundial el número total de pacientes que 
sufren una fractura de cadera y del fémur proximal se eleve sobre los seis millones al 
año para el 2050, este tipo de lesión se asocia a la edad, demanda física y calidad 
ósea entre otros (1)(2). 
 
Uno de los tratamientos más importantes en fracturas de la articulación de la cadera y 
dependiendo las estructuras que se encuentren afectadas, son las prótesis, el 
reemplazo total de la articulación de la cadera, denominado como artroplastia total de 
cadera. Este procedimiento consiste en reemplazar ambas partes de la articulación, 
es decir, el componente acetabular y femoral. Hace 50 años, Sir John Charnley 
introdujo la era del reemplazo total de cadera. En muchos países los principios y la 
prótesis de Charnley fueron adoptados, investigados y modificados; sin embargo, su 
técnica y conceptos básicos siguen estando vigentes y el reemplazo total de cadera 
es ampliamente considerado uno de los procedimientos quirúrgicos más exitosos en 
la cirugía ortopédica (3)(4) 
 
En términos de supervivencia de la prótesis y el resultado percibido por el paciente, la 
artroplastia de cadera es constantemente calificada como una cirugía excelente y 
eficaz en términos de costos. Los resultados posteriores a un reemplazo total de 
cadera varían según el nivel socioeconómico, sexo, etnicidad y perfil sicológico de los 
pacientes. La artroplastia total de cadera es un procedimiento quirúrgico dinámico y en 
evolución, la tecnología moderna e instrumentación junto con los métodos quirúrgicos 
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estandarizados se unen para hacer que este procedimiento reconstructivo en 
pacientes severamente discapacitados, sea altamente predecible y efectivo (3) 
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Las fracturas de la cadera son una patología muy compleja y de difícil tratamiento. Se 
presentan sobre todo en pacientes de la tercera edad, siendo por accidentes de baja 
energía, no así en el paciente joven, en edad productiva, en los que siempre serán el 
resultado de un accidente de alta energía. Tanto en los hospitales del sector público 
como en los privados, la ocupación permanente de camas es por pacientes mayores 
de 65 años, un alto porcentaje de éstos es por fractura de cadera. Esta patología se 
ha convertido en una indicación frecuente para las artroplastias totales de cadera (3)(5). 
 
En los últimos años, la práctica de artroplastia de cadera se ha incrementado 
notablemente. Dicho aumento viene motivado principalmente por una mayor 
longevidad de la población general, los buenos resultados obtenidos en la cirugía 
protésica y la expansión gradual de sus indicaciones, que se extienden a pacientes 
cada vez más jóvenes. El número de artroplastias totales de cadera es mayor que el 
número de artroplastias parciales, esto se debe a los mejores resultados que se 
obtienen a largo plazo (6)(7). 
 
En países como Francia se coloca aproximadamente 25.000 prótesis totales de cadera 
al año, en España en el 2012 se realizó un estudio utilizando registros de artroplastias 
en un total de 52 hospitales, donde se determinó que 26.477 eran de cadera (8). 
 
En Cuba en el año 2012 se hizo un estudio descriptivo y transversal de 128 pacientes 
ingresados con fractura de cadera en el Servicio de Ortopedia y Traumatología de un 
hospital clínico-quirúrgico. Dichas lesiones resultaron más frecuentes en el grupo 
etario de 80-89 años y el sexo femenino, con predominio de las fracturas traumáticas 
extracapsulares, tratadas quirúrgicamente con reducción y osteosíntesis en 45,3 % de 
los afectados durante las primeras 24 horas de hospitalización. En 61,4 % del total se 
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presentó alguna complicación como la anemia aguda e infección de la herida; no 
obstante, la mayoría de los integrantes de la casuística (96,9 %) egresó con vida (9). 
 
En el año 2014, un estudio realizado en Quito mostró que la edad promedio de los 
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera fue 66.30 ± 20 años, el sexo 
femenino predominó con un 55%. En las complicaciones postoperatorias destacó la 
trombosis venosa profunda con un 3% y se registraron dos casos con aflojamiento 
radiológico, que representaron el 2% (10). 
 
Existen toda una serie de factores relacionados con la mortalidad y la recuperación 
funcional de los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera por fractura, estos 
son la edad, el sexo, tipo de fractura, tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la 
cirugía, enfermedades concomitantes, situación física y mental antes de la fractura, 
tipo de intervención, complicaciones médicas y quirúrgicas, apoyo precoz, seguimiento 
por un equipo multidisciplinar, continuidad de los cuidados al alta hospitalaria, etc. Los 
pacientes pueden padecer serias complicaciones, que van desde distintos grados de 
discapacidad hasta una completa pérdida de su independencia y cerca del 10% será 
incapaz de retornar a su residencia habitual (11). 
 
Teniendo en cuenta que la artroplastia total de cadera por fractura es una intervención 
que compromete muchos aspectos de la vida del paciente, y que no tenemos 
información acerca de este tema en nuestro medio, con este estudio pretendemos 
determinar: ¿Cuáles son las características de los pacientes con fractura de cadera 
sometidos a artroplastia total de cadera en el Hospital José Carrasco Arteaga de la 
ciudad de Cuenca en el período de tiempo comprendido desde enero del 2012 hasta 
diciembre del 2016? 
 
1.3 JUSTIFICACIÓN 
 
La artroplastia total de cadera es la sustitución de la articulación coxofemoral con 
elementos protésicos, constituye uno de los procedimientos quirúrgicos más efectivos 
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y exitosos. Cerca del 90 % de los reemplazos articulares tienen tasas de éxito a los 10 
a 15 años de la cirugía sin presencia de dolor o complicaciones(12). 
 
A pesar del avance de la tecnología ortopédica y de los tratamientos en fracturas de 
cadera, la información epidemiológica en Latinoamérica sigue siendo escasa. Este 
estudio se enfoca en pacientes que fueron sometidos a artroplastia total de cadera por 
fractura, haciendo énfasis que dicha condición no solo causa problemas en la 
funcionalidad del cuerpo y la locomoción, sino también en la salud psíquica y social. 
 
Conociendo que la esperanza de vida en nuestro país ha aumentado, y que las 
fracturas de cadera son un problema de gran significancia en las personas de mayor 
edad, es relevante determinar las características de artroplastia total de cadera por 
fractura en nuestro medio. Debemos identificar las principales complicaciones que se 
producen luego de la intervención quirúrgica y conocer si los pacientes reciben 
rehabilitación luego de su egreso hospitalario, proceso fundamental para su 
recuperación y adecuada calidad de vida. Es necesario partir conociendo cómo se 
presenta el problema en nuestra comunidad, para con estas bases plantearnos 
estrategias de prevención y seguimiento. 
 
La investigación beneficiará a los pacientes, a la población en general y al Ministerio 
de Salud Pública (MSP), ya que con la información generada se expondrá como se 
presenta la situación en nuestro medio y se podrán desarrollar progresivamente 
intervenciones dirigidas a promover salud. 
 
Este estudio surgió por el reconocimiento a la relevancia de este problema, es por ello, 
que se vio la necesidad de estudiar las características de los pacientes sometidos a 
artroplastia total de cadera por fractura en el Hospital José Carrasco Arteaga de la 
ciudad de Cuenca en el período de tiempo comprendido desde enero del 2012 hasta 
diciembre del 2016. 
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CAPÍTULO II 
 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
2.1 FRACTURA DE LA CADERA 
 
2.1.1 Definición 
 
Se define como una interrupción de la continuidad ósea que ocurre en el fémur 
proximal: intracapsular (afectando al cuello y cabeza del fémur) o extracapsular, 
(afectando la región trocantérica y subtrocantéricas), siendo la población de edad 
avanzada la más afectada con una morbilidad y mortalidad significativa (13)(14). 
  
2.1.2 Epidemiología 
 
Barreto et al.  en Riobamba - 2013 refirieron que los pacientes con artroplastia de 
cadera son mayores de 60 años, generalmente y en su mayoría mujeres(15). Román et 
al. en su estudio en Ecuador - 2014, mostraron que el sexo femenino fue el 
predominante con un 55%(16). El promedio de edad fue de 66,3 años y el grupo de 
edad más intervenido fue el de 61 a 80 años con un 56,4%. Bayas et al. realizaron un 
estudio en el Hospital IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Guayaquil - 2014, donde 
observaron 103 casos, en los que mayoría de los integrantes perteneció a los 81 - 90 
años de edad(17). Mogrovejo et al. en su estudio realizado en Quito - 2015, indicaron 
que de los 89 pacientes analizados, el 70.8% fueron de sexo femenino y la media de 
edad fue de 83.52 años(18). En el estudio de Perguachi et al. en Cuenca, en 2017, 
reportaron 135 pacientes con diagnóstico de fractura de fémur proximal, encontraron 
un predominio del sexo femenino y una edad promedio de 82,1 años (±9,6 años) (19). 
 
A nivel de latinoamérica, la Pan-American League of Associations for Rheumatology 
(PANLAR) Osteoarthritis Study Group, junto con otros 10 autores liderados por 
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Reginato tomaron como muestra a 3040 pacientes con edad promedio de 62 años, 
siendo uno de los estudios más extensos realizados al respecto, mientras tanto la 
relación mujer-hombre fue de 4,8 a 1(20).  
 
El estudio realizado por Negrete et al. en México - 2014, analizó 40 pacientes (80%) 
del género femenino y 10 (20%) del género masculino con diagnóstico de fractura de 
cadera(21). 
 
Jiménez et al. realizaron un estudio en Chile - 2013, con 938 pacientes hospitalizados 
con diagnóstico de fractura de cadera. Del total de pacientes afectados, 24 (2,5%) son 
menores de 35 años. Las causas de las fracturas de cadera en menores de 35 años 
son: 67% debido a accidente de tránsito, un 10% secundario a herida a bala y un 23% 
debido a caída de altura(22). 
 
Infante et al. realizaron un estudio en México - 2016, en el que analizó los factores 
pronósticos en pacientes postoperados de fractura de cadera e incluyó una población 
de 85 pacientes, en los que el 17.6% no tuvo escolaridad, mientras que el 82.4% tuvo 
escolaridad(23). 
 
Muñoz et al. realizaron su estudio en Cuenca – 2017, en el cual concluyeron que de 
135 pacientes, el 39.26% fueron analfabetos, 36.30% tuvieron nivel de instrucción 
primaria, 17.04% instrucción secundaria y 7.40% nivel de educación superior(14). 
 
Padilla R. realizó un estudio en el que indicó que en EUA se presentan más de 300 mil 
fracturas por año, influyendo negativamente factores como la raza blanca, relacionado 
a una menor densidad ósea(5). 
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2.1.3 Clínica 
 
Comúnmente el paciente se queja de dolor severo en la cadera afectada o en el área 
pélvica y tiene dificultad o imposibilidad para caminar. Al examen físico se encuentra 
la extremidad afectada acortada y en rotación externa y puede presentar hematomas 
o hinchazón en la zona de la cadera. El paciente suele presentar dolor localizado sobre 
la articulación coxofemoral y un rango de movilidad limitado para realizar la rotación y 
flexión tanto pasivas como activas. La impotencia funcional y dolor intenso se 
presentan inmediatamente después de la fractura(24)(25). 
 
En casos excepcionales, el paciente con fractura de cadera puede deambular con 
normalidad y sólo referir un vago dolor en sus nalgas, rodillas, muslos, ingle o espalda. 
Estos pacientes con frecuencia no refieren el antecedente de traumatismo, sobre todo 
cuando padecen algún grado de deterioro cognitivo. Además pueden tener lesiones 
adicionales, como laceraciones de piel y cuero cabelludo, esguinces, etc. que tienden 
a enmascarar la patología de cadera(24). 
 
2.1.4 Clasificación  
 
Fracturas de fémur proximal 
 
1. Fracturas intracapsulares o del cuello femoral(13) 
a. Subcapitales: muy próximas a la superficie cartilaginosa de la cabeza 
femoral o incluso afectándola.  
b. Transcervicales: dentro de la cápsula pero en el propio cuello  
c. Basecervicales: en la base del cuello femoral. 
2. Fracturas extracapsulares o trocantéricas 
a. Fracturas intertrocantéricas  
b. Fracturas subtrocantéricas  
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Fracturas de cabeza femoral: 
Las fracturas de la cabeza femoral son poco frecuentes, se asocian a luxación de 
cadera, generalmente son secundarias a mecanismos de alta energía y que requieren 
reducción temprana de la articulación(14).  
Fueron descritas por Birkett y  Pipkin que las clasificaron  en cuatro grados(13): 
 Tipo I: luxación posterior de cadera y fractura de cabeza femoral por debajo de 
la fóvea.  
 Tipo II: luxación posterior de cadera con fractura de cabeza femoral por sobre 
la fóvea.  
 Tipo III: tipo I o tipo II con fractura de cuello femoral asociada.  
 Tipo IV: tipo I, II o III asociada a fractura de acetábulo. 
 
La necrosis avascular se ha aproximado al 25% en algunas series de fracturas de la 
cabeza femoral(5).  
 
Fracturas de acetábulo: 
Son fracturas con poca incidencia y se asocian a mecanismos de alta energía, como 
accidentes de tránsito o caídas de altura. El tratamiento estándar para las fracturas 
desplazadas del acetábulo es la reducción abierta y la  fijación interna(13). 
 
Fracturas del Cuello Femoral 
Las fracturas del cuello femoral se clasifican según el sistema Garden, que las clasifica 
en 4 tipos:  
 Tipo 1: el cuello se ha impactado dentro de la cabeza femoral en posición de 
valgo. 
 Tipo 2: es una fractura no desplazada y no impactada. 
 Tipo 3: es una que presenta desplazamiento en menos del 50% del ancho del 
cuello. 
 Tipo 4: se desplaza más del 50%, en general las causas se deben a caídas en 
pacientes mayores, una fractura en hueso osteoporótico o fractura en hueso 
patológico; además otras causas son por impactos de alta frecuencia.  
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Las fracturas de cuello femoral son fracturas intracapsulares que comprometen la 
irrigación de la cabeza femoral y su viabilidad va a depender del grado de 
desplazamiento de los fragmentos, por lo tanto, mientras más desplazados, mayor 
riesgo de necrosis(14).  
 
Muñoz et al. en su estudio realizado en Cuenca – 2017, determinaron que de 60 
pacientes, 20% presentó fractura en cabeza de fémur, 25% en cuello de fémur y 55% 
fractura trocantérica o intertrocantérica(14). Perguachi et al. realizaron su estudio en 
Cuenca -2017, reportaron 135 pacientes que contaron con diagnóstico de fractura de 
fémur proximal y encontraron que las fracturas extracapsulares fueron las más 
frecuentes (65,2%) principalmente intertrocantéricas (57,78%)(19). 
 
En un estudio realizado por Hilario en Huancayo – Perú, en 2017, incluyó 46 pacientes, 
el tipo de fractura que predominó fue la extraarticular trocantérica con 31 (67,39%) 
pacientes, 15 (32,61%) pacientes con fractura extraarticular cervical y ninguno (0,00%) 
tuvo una fractura articular cefálica. También se encontró que, dentro del tipo de fractura 
extraarticular trocantérica, 15 pacientes (48,38%) presentaron fractura pertrocantérica 
multifragmentaria, 12 pacientes (38,70%) con fractura pertrocantérica simple y 4 
pacientes (12,90%) con fractura intertrocantérica. Respecto al tipo extraarticular 
cervical se encontró 9 (60%) pacientes con fractura transcervical, 5 (33,33%) pacientes 
con fractura subcapital desplazada y finalmente 1(6,67%) paciente con fractura 
subcapital con o sin mínimo desplazamiento(26). 
 
2.1.5 Causas 
 
Las patologías asociadas más frecuentes son osteoporosis (90%), desnutrición (65%), 
diabetes mellitus (50%), hipertensión arterial sistémica (48%), EPOC (44%), artrosis 
(43%), anemia (31%) e infección de vías urinarias (27%). La fractura de la cadera es 
2 a 3 veces más frecuente en la mujer, aunque la tasa de mortalidad en el primer año 
de la fractura es mayor en el hombre en 26%(5). 
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El estudio de Barreto et al. en Riobamba – 2013, concluyó que la Hipertensión arterial 
fue el antecedente patológico más importante(15). Por otro lado,  en el estudio de Bayas 
et al. en Guayaquil – 2015, refirieron que las comorbilidades de mayor incidencia en 
su grupo de pacientes fueron: Hipertensión Arterial 66% seguido de diabetes mellitus 
31% y osteoporosis 16%(17). 
 
En un estudio realizado por Pérez et al. en el Hospital General ¨Abel Santamaría 
Cuadrado¨- Cuba en 2016, incluyó 634 pacientes, en quienes, las enfermedades que 
acompañaban a la fractura de cadera fueron la hipertensión arterial en 324 pacientes 
(51,1%), seguido por la diabetes mellitus en 163 pacientes (25,7%). La demencia senil 
se presentó en el 16,7% y la cardiopatía isquémica en el 14,5%. Solo el 14,8% tenía 
antecedentes de salud(27). 
  
Lopreite et al. realizaron un estudio en Buenos Aires - Argentina, 2014,  con  40 
pacientes con Artritis Reumatoide, quienes fueron sometidos a reemplazo total de 
cadera con seguimiento de 6 años; el estudio concluyó que este es un procedimiento 
idóneo para el mejoramiento de la calidad de vida en estos pacientes(28). 
 
2.1.6 Mecanismo 
 
Los mecanismos más frecuentes son las caídas a nivel de superficie de sustentación 
(80%), de altura (5%), de transporte público (5%), de la cama (3%), silla (2%) y otras 
(5%). En pacientes jóvenes generalmente es por accidentes de alta energía(5).  
 
 2.1.7 Diagnóstico 
 
El diagnóstico de la fractura de la cadera suele establecerse con un buen examen 
físico, la historia del paciente y el examen radiológico. Cerca del 15% de las fracturas 
de cadera son no desplazadas, y en ellas los cambios radiográficos son mínimos. En 
alrededor del 1% de los casos la fractura no será visible en la Rx simple; por lo tanto, 
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se requerirá de un estudio adicional. En estos pacientes, la fractura de cadera debe 
ser considerada diagnóstico hasta no demostrar lo contrario. En casos de duda 
diagnóstica, se puede solicitar un estudio radiográfico anteroposterior con la cadera en 
rotación interna unos 15-20º, con la que se obtendrá una imagen óptima del cuello 
femoral. Si el estudio radiográfico no evidencia el rasgo de fractura, pero los hallazgos 
clínicos apoyan el diagnóstico de fractura de cadera, resulta apropiado un estudio 
adicional con resonancia magnética(14)(24). 
 
Según otros estudios se puede realizar radiografía de AP de pelvis, 14 x 17, con foco 
en pubis y con rotación medial en lo posible (gentilmente) del miembro pélvico 
fracturado. Si fuese necesario, se pide una radiografía lateral de la cadera afectada, y, 
si se sospecha de una fractura asociada de pelvis o acetábulo, pedir proyección Alar 
y obturatriz igualmente en película 14 x 17(5). 
 
El estudio realizado por Santi et al. en Montevideo - 2017,  incluyó 64 pacientes por 
fractura de cadera durante dos  años (2013-2014). De éstos, 55 pacientes (85,935) 
con fractura de cadera se diagnosticaron con radiografía y TC, y se constataron 9  
pacientes (14.06%) con fractura oculta de cadera diagnosticados con RM, los cuales 
presentaban RX y TC normales. Se realiza el cálculo de prevalencia de fracturas 
ocultas de cadera en relación al total de fracturas que corresponde al 14.06%(29).  
 
2.1.8 Tratamiento 
 
Tratamiento conservador 
 
El tratamiento conservador tiene resultados muy pobres, provoca persistencia del 
dolor, es causa de dependencia y requiere una estancia hospitalaria prolongada.  
 
Algunas guías (BOA-BGS y GEIOS) especifican las excepcionales situaciones en las 
que puede optar por este plan terapéutico(30). 
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 Pacientes con esperanza de vida muy corta y que no van a recibir ningún 
beneficio o el riesgo sea mayor con una intervención quirúrgica. 
 Pacientes inmovilizados. 
 Pacientes con fracturas de cadera subagudas que presentan signos de 
consolidación. 
 Pacientes que no quieren ser operados. 
 Exista contraindicación médica para la cirugía 
 
Tratamiento quirúrgico 
 
Todas las guías recomiendan realizar una intervención quirúrgica temprana, algunas 
en las primeras 24 horas (NZCG, SIGN), 14 a 36 horas (SEGG-SECOT) o 48 horas 
(BOA-BGS, GEIOS)(30). 
 
Los procedimientos son: 
 Fijación interna: consiste en fijar los huesos fracturados con tornillos, varillas o 
placas quirúrgicas.  
 La artroplastia: consiste en reemplazar parte o toda la articulación con partes 
protésicas(31). 
 
Según Jiménez et al. en su estudio realizado en Chile -  2013, incluyó 938 pacientes, 
de los cuales 823 (87%) de los pacientes fue manejado en forma quirúrgica. Un 9% no 
fue sometido a intervención quirúrgica por el no otorgamiento del pase anestésico 
debido a comorbilidades (35%), consolidación de la fractura (30%), decisión de la 
familia debido a condición previa de postración del paciente (30%) y pacientes Testigos 
de Jehová que rechazaron la cirugía. En un 4% de los pacientes no se logró determinar 
el manejo efectuado ya que fueron trasladados a otros centros(22). 
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2.2 ARTROPLASTIA DE CADERA 
 
2.2.1 Definición  
. 
Es un procedimiento quirúrgico en el que se sustituye total o parcialmente la 
articulación afectada por una prótesis para un rápido restablecimiento de la 
funcionalidad. Se puede colocar una prótesis total o realizar una hemiartroplastia. 
Elegir una u otra técnica, dependerá del nivel funcional previo del paciente y de su 
esperanza de vida(32)(33). El recambio articular es seguro y efectivo, mejorando la 
calidad de vida, reduciendo el dolor y mejorando la función en los pacientes más 
severamente incapacitados(12). 
 
Si la intervención quirúrgica es una artroplastia total de cadera (ATC), se sustituye 
tanto el componente femoral como el acetabular y si es una artroplastia parcial de 
cadera (APC) solo se reemplazará uno de los dos componentes, siendo mucho más 
habitual el reemplazo del componente femoral(33). 
 
2.2.2 Componentes de la prótesis total de cadera 
 
1. Componentes acetabulares: 
Actualmente, casi todos los centros ortopédicos utilizan sólo copas acetabulares no 
cementadas. Las copas hemisféricas no cementadas tienen distintos diseños con 
superficies plasma spray o microporosas para la osteointegración del hueso de 
neoformación. Idealmente, la anteversión de ésta debe ser entre 10 y 30 grados y con 
una inclinación de la copa entre 40 y 50 grados respecto a la horizontal. Posiciones 
diferentes pueden predisponer a una luxación y/o a un aumento en el desgaste del 
polietileno. El posicionamiento preciso de la copa se puede lograr utilizando puntos de 
referencia de la superficie del cuerpo, o puntos de referencia intraoperatorios (por 
ejemplo: el ligamento transverso del acetábulo) o asistencia computacional(13). 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
26 
Valeria Nathali Pazmiño Moreira 
Wilson Humberto Pedroza Uzhca 
En los últimos cinco años la popularidad de las copas revestidas con metal trabecular 
ha aumentado en las artroplastias primarias y de revisión. Las dimensiones 
microporosas de tantalio o de metal trabecular proveen una superficie áspera ideal 
para una estabilidad inmediata con hueso trabecular, junto con dimensiones de poro 
más favorables para una osteointegración rápida de la prótesis(3). 
 
2. Componentes femorales: 
Los vástagos femorales cementados son utilizados ocasionalmente (artroplastia 
híbrida), los vástagos no cementados actualmente constituyen aproximadamente el 
80–90% del mercado(3). 
 
El estudio de Altamirano et al. en México - 2014, estudió 936 pacientes (77.36%) de 
1210 (100%) casos de artroplastia total de cadera de los cuales 633 (52.31%) 
pacientes recibieron prótesis cementadas, 193 (15.95%) prótesis no cementadas y 110 
(9.09%) prótesis híbrida; y, concluyó que no existen reportes sobre mayor o menor 
incidencia en el uso de prótesis cementadas, no cementadas o híbridas, y parece no 
tener significancia estadística en cuanto a lesión del nervio ciático(35). Así mismo, en 
una revisión sistemática, García et al. en Sevilla - 2016, analizó los estudios publicados 
en relación a la supervivencia de las prótesis cementadas con un seguimiento mínimo 
de 20 años, he indicó que los pacientes mayores de 50 años presentaron un rango de 
supervivencia de 86-96% a los 20 años; sin embargo, no se encuentra diferencias en 
la supervivencia de los implantes entre cementados y no cementados(34). 
 
3. Superficies de apoyo: 
Históricamente, el fracaso principal a largo plazo, para artroplastia total de cadera, ha 
sido el desgaste abrasivo del polietileno lo cual resulta en osteolisis y el aflojamiento 
de los componentes. Avances tecnológicos introducen tres soluciones para este 
problema clínico: primero, polietileno altamente entrecruzado (fue usado clínicamente 
hace aproximadamente 10–15 años), segundo, superficies de apoyo de metal sobre 
metal (fueron reintroducidas en Europa y Estados Unidos para los reemplazos de 
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cadera convencional y las artroplastias de superficie); y, tercero, prótesis de cerámica 
sobre cerámica(3). 
 
2.2.3 Vías de abordaje de artroplastia total de cadera 
 
Actualmente, la mayoría de los cirujanos utilizan el método posterior (Southern, 
Kocher), anterolateral o anterior (Hardinge), o un método con dos incisiones. Las 
diferencias prácticas y teóricas entre los diferentes abordajes incluyen la extensión de 
la exposición, la facilidad para insertar la prótesis de acetábulo y/o femoral, la precisión 
del posicionamiento de los componentes, el grado de trauma muscular abductor y la 
rapidez de la rehabilitación. A la fecha, toda la medicina basada en evidencias no 
muestra diferencias significativas o clínicamente importantes entre los diferentes 
abordajes. Así mismo, no se ha comprobado que la artroplastia de cadera asistida por 
computador mejore los resultados clínicos o radiográficos y actualmente no es 
ampliamente utilizada(3). Un abordaje posterior se ha asociado con mayores tasas de 
osteonecrosis que un abordaje anterior(14). 
 
Valles et al. realizaron un estudio en México - 2015, que también describió la técnica 
anteroposterior o de Moore, con 79 pacientes a quienes se realizó bordaje lateral de 
Hardinge (32 pacientes) y abordaje posterolateral de Moore (47 pacientes). El abordaje 
lateral presentó en promedio un sangrado transquirúrgico de 479.35 ml con un rango 
de medición de 200 a 1,000 ml. El control de hemoglobina prequirúrgica en promedio 
fue de 13.50 mg/dl y postquirúrgica a las 24 horas fue de 9.50 mg/dl (diferencia de 4 
mg/dl). Para el abordaje posterolateral presentó en promedio un sangrado 
transquirúrgico de 552.12 ml con un rango de medición de 200 hasta 2,500 ml. El 
control de hemoglobina prequirúrgica en promedio fue de 12.93 mg/dl y postquirúrgica 
de 8.67 mg/dl (diferencia de 4.26 mg/dl). De los pacientes sometidos al abordaje 
posterolateral, 46 pacientes (97.87%) presentaron en el hemograma posquirúrgico a 
las 24 horas, anemia sintomática y un paciente (2.13%) no presentó el cuadro. De los 
que presentaron anemia sintomática fue necesario transfusión sanguínea con paquete 
globular a 46 pacientes (97.87%) con un promedio de tres paquetes globulares por 
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paciente. Mientras que de los que recibieron abordaje lateral, 28 pacientes (87.5%) 
presentaron en el hemograma postquirúrgico a las 24 horas, anemia sintomática y 
cuatro pacientes (12.5%) no presentaron el cuadro. De los pacientes que presentaron 
anemia sintomática fue necesario tratamiento mediante transfusión sanguínea a 28 
pacientes (87.5%) con un promedio de 1.56 paquetes globulares por paciente(36). 
 
2.2.4 Indicaciones para reemplazo total de cadera 
 
1. La indicación principal es la artrosis en etapa avanzada. 
2. La artrosis post traumática secundaria a fracturas y/o luxación del acetábulo y 
fémur proximal. 
3. La Osteonecrosis con colapso segmentario de la cabeza del fémur.  
4. Las fracturas desplazadas del cuello del fémur en pacientes mayores de 60 
años. 
5. Indicaciones menos frecuentes: tumores primarios o metastásicos de la 
articulación de la cadera y secuelas de artritis postinfecciosa(8). 
 
2.2.5 Complicaciones por artroplastia total de cadera 
 
Las complicaciones postoperatorias pueden clasificarse en dos grupos: 
 A corto plazo: se presentan en aproximadamente el 50% de los pacientes dentro 
de los primeros 30 a 90 días posquirúrgicos. En esta categoría se incluyen: 
Tromboembolia Venosa, delirio, ulceras por presión, infecciones del tracto 
urinario y del sitio quirúrgico, insuficiencia renal aguda, neumonía, síndrome de 
distrés respiratorio y eventos cardiovasculares, además de complicaciones 
prevenibles como el dolor y anemia en casi todos los casos, así también la 
mortalidad que produce en pacientes con factores asociados(14).  
 A largo plazo: se encuentran en más de la mitad de los pacientes con fractura 
de cadera, siendo estas: afección del estado funcional, fracturas secundarias y 
mortalidad(14). 
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Los factores asociados aumentan la mortalidad a corto y largo plazo, estos son(14): 
 Edad mayor a 65 años 
 Sexo masculino 
 Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensión arterial, Insuficiencia renal crónica 
 Demencia senil o deterioro cognitivo (Mini mental Test con puntuación de 6-10) 
 Tipo de fractura 
 
Datos recientes reflejan un patrón de complicaciones que está cambiando con el uso 
prácticamente universal de componentes no cementados y los nuevos pares de 
fricción. Las complicaciones iniciales de fracturas periprotésicas, dislocaciones y 
reacciones adversas locales de tejidos han aumentado mientras que las 
complicaciones posteriores de osteolisis/aflojamientos han disminuido en su 
prevalencia(3). 
 
Muñóz et al. en su estudio realizado en Cuenca – 2017, observaron que de 60 
pacientes, 34 pacientes presentaron en el primer mes una complicación, la más 
frecuente fue la Trombosis Venosa Profunda en el 70% de los casos y delirium en el 
11%, además observaron que 1 paciente falleció representando un 2.94% de las 
complicaciones. Al segundo mes, 17 pacientes presentaron alguna complicación, 
siendo la que mayor prevalencia presenta es la neumonía con un 29% y la infección 
de sitio quirúrgico con un 23%, 2 pacientes fallecieron representando un 11%, y a su 
vez la misma cantidad presento una luxación de prótesis. En el tercer mes, 21 
pacientes presentaron complicaciones siendo la que mayor prevalencia tiene las 
úlceras por presión representando un 33%; además de observar por primera vez el 
abandono, que represento un 23% de los casos (14). 
 
Negrete et al. realizaron un estudio en México en 2014, en 50 pacientes y concluyó  
que la principal causa de mortalidad en los pacientes con fractura de cadera fue sepsis 
7 (35%), en tanto en el grupo control la causa de mortalidad fue el infarto agudo al 
miocardio 3 (15%). Respecto al tiempo de evolución de la mortalidad, se observó que 
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su mayor índice se presenta dentro de los primeros seis meses, siendo 10 (50%) y al 
año de evolución con 6 casos (30%)(21).  
 
Lopreite et al. en su estudio encontraron que seis pacientes operados mostraron 
protrusión acetabular y complicaciones en el 12,5% de los pacientes(28). En el caso del 
estudio de Román et al. en Quito - 2014, las complicaciones postoperatorias más 
registradas fueron trombosis venosa profunda con un 3%, seguida de Infección con el 
1% al igual que cambios en la Longitud(16).  
 
El estudio realizado por Buttaro et al. en Argentina – 2016, incluyo 880 pacientes con 
artroplastia total de cadera primaria, e indicó una tasa de complicaciones muy baja, 
encontrando solo una fractura del inserto acetabular, otra fractura de la cabeza 
femoral, dos aflojamientos acetabulares precoces por mala colocación del inserto y un 
chirrido(37). 
 
Mogrovejo et al. realizó su estudio en Quito. Enero 2011 – Diciembre 2014 con 89 
pacientes y concluyó que el 91% no presento complicaciones postoperatorias(18).  
 
2.2.6 Rehabilitación 
 
Se recomienda un proceso de movilización temprana supervisado durante los primeros 
40 días posteriores a un proceso quirúrgico de cadera. El programa de rehabilitación 
debe iniciar en las primeras 24 a 48 horas del proceso quirúrgico(24).  
 
La posición del paciente y alineación de segmentos es fundamental en la prevención 
de dolor, posturas viciosas y contracturas musculares. Hay que proteger la columna 
lumbar, la cadera no afectada y la rodilla para evitar puntos de presión dolorosos que 
despierten reacciones musculares de defensa. También se debe considerar las redes 
de apoyo y el soporte social con que cuenta el paciente(38). 
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La deambulación asistida temprana en el adulto mayor (iniciado dentro de las 48 horas 
de la cirugía, cuando sea posible) acelera la recuperación funcional y se asocia con 
más egresos directos a domicilio y menos egresos que requieren asistencia en los 
cuidados de las actividades de la vida diaria. Además, se debe iniciar un programa de 
ejercicios respiratorios para mejorar el manejo y drenaje de secreciones así como 
también reducir el riesgo de desarrollar atelectasias y otras complicaciones 
pulmonares secundarias a la inmovilidad(38). 
 
El período recomendado para iniciar la marcha es el siguiente:  
 Reemplazo total de cadera cementado: Iniciar con soporte de peso parcial 
según tolerancia con andadera de 4 a 6 semanas.  
 Reemplazo total de cadera no cementado: Se inicia apoyo con 
monopedestación (sin apoyar totalmente el miembro pélvico afectado) durante 
6 a 8 semanas.  
 
Las recomendaciones para prevenir luxaciones posteriores al egreso hospitalario son: 
 Evitar la flexión del tronco por debajo de la altura de la cadera o evitar la flexión 
del tronco sobre la cadera mayor a 90°.  
 Evitar elevar la rodilla (del lado afectado) más allá de la altura de la cadera.  
 No se pueden cruzar las piernas sobre las rodillas. Ni la rodilla sobre el tobillo.  
Colocación de un cojín abductor o un cojín convencional entre las rodillas para 
evitar luxaciones(38). 
 
En un estudio realizado por Carrillo et al. en Riobamba – Ecuador, 2013-2014, con  21 
pacientes, se determinó que en todos los pacientes influyó positivamente la 
Kinesioterapia en la rehabilitación, pudieron observar cambios en su fuerza muscular, 
amplitud articular y desenvolverse mejor en las actividades diarias. Además, los 
pacientes de 50 a 60 años se recuperaron en un periodo de dos meses, los pacientes 
de 60 a 70 años se recuperaron en un tiempo de 3 meses y los pacientes de 70 a 80 
años se recuperaron en un tiempo de cuatro meses, por lo que a mayor edad, existió 
menor velocidad de recuperación(39). 
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CAPÍTULO III 
 
3. OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar las características de la artroplastia total de cadera por fractura en el 
Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el período de tiempo 
comprendido desde enero del 2012 hasta diciembre del 2016. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Caracterizar al grupo estudio según las variables edad, sexo, etnia, instrucción, 
lugar de residencia y año de atención. 
2. Describir la causa de la lesión y la presentación de la fractura. 
3. Determinar las comorbilidades que presentaban los pacientes. 
4. Identificar el tipo de artroplastia total de cadera que se realizó, el tiempo de 
hospitalización de los pacientes y las complicaciones que se produjeron. 
5. Determinar si los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera recibieron 
tratamiento de rehabilitación. 
  
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
33 
Valeria Nathali Pazmiño Moreira 
Wilson Humberto Pedroza Uzhca 
CAPÍTULO IV 
 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizó una investigación de tipo descriptiva y retrospectiva utilizándose variables 
cuantitativas y cualitativas categorizadas, mostradas a través de frecuencias y 
porcentajes. 
 
4.2 ÁREA DE ESTUDIO 
 
El estudio se realizó en el Hospital José Carrasco Arteaga, ubicado en las calles 
Popayán y Pacto Andino, sector Monay, en la ciudad de Cuenca, Azuay. 
 
4.3 UNIVERSO 
 
 Estuvo conformado por todas las 77 historias clínicas de  los pacientes sometidos a 
artroplastia total de cadera por fractura en el Hospital José Carrasco Arteaga de la 
ciudad de Cuenca desde el 1 de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del 2016. 
 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
Criterios de inclusión 
 Historias clínicas de los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera por 
fractura en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca desde el 
1 de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del 2016. 
 
Criterios de exclusión 
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 Historias clínicas de los pacientes tratados por artroplastia de revisión de 
cadera. 
 Historias clínicas incompletas o ilegibles. 
4.5 VARIABLES 
 
Variables sociodemográficas: 
 
 Edad 
 Sexo 
 Etnia 
 Instrucción 
 Residencia 
 Año de atención 
 
Variables de estudio: 
 
 Causa de la lesión 
 Presentación de la fractura 
 Comorbilidades 
 Procedimiento quirúrgico (Cementada, No Cementada, Híbrida)  
 Tiempo de hospitalización 
 Complicaciones 
 Rehabilitación 
 
4.5.1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (Ver anexo 1) 
 
4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
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Se recolectó la información de las historias clínicas digitales del Hospital José Carrasco 
Arteaga, los datos se ingresaron en un formulario, en el cual constan todas las 
variables necesarias para el estudio (Anexo # 2). 
 
4.7 PROCEDIMIENTOS 
 
Se solicitó autorización al Área de Investigación y Docencia del Hospital José Carrasco 
Arteaga para ejecutar la investigación en la institución (Anexo # 3).La capacitación se 
realizó mediante revisión bibliográfica, tanto digital como textual. La supervisión de 
nuestro trabajo estuvo a cargo del director y la asesora de tesis. 
 
4.8 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
 
La información fue recolectada en formularios, se procesarán los datos utilizando el 
programa SPSS V.19 mediante frecuencias absolutas y porcentajes, los cuales se 
representaron en tablas. De acuerdo a los objetivos, para el análisis de los datos se 
utilizó la estadística descriptiva. 
 
4.9 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Se solicitó la aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Cuenca y la autorización del director del Área de Investigación y 
Docencia del Hospital José Carrasco Arteaga. La información aportada es de absoluta 
confidencialidad y no será utilizada en otros trabajos, los sujetos no son expuestos de 
ninguna forma. 
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CAPÍTULO V 
 
5. RESULTADOS 
 
5.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN 
 
Tabla 1. Distribución de 77 pacientes con artroplastia total de cadera según las 
variables sociodemográficas en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad 
de Cuenca, Enero 2012-Diciembre 2016. 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS N % 
SEXO 
Masculino 37 48,1 
Femenino 40 51,9 
EDAD* 
20 a 29 4 5,2 
30 a 44 10 13,0 
45 a 64 21 27,3 
65 y más 42 54,5 
RESIDENCIA 
Urbana 32 41,6 
Rural 45 58,4 
INSTRUCCIÓN 
Ninguna 7 9,1 
Primaria 29 37,7 
Secundaria 37 48,1 
Superior 4 5,2 
AÑO DE 
ATENCIÓN 
2012 17 22,1 
2013 19 24,7 
2014 15 19,5 
2015 11 14,3 
2016 15 19,5 
ETNIA Mestiza 77 100 
TOTALES 77 100 
* Ẋ: 63,48 años; DS: 17,61 años  
Fuente: Formulario de recolección de datos.                                 
Elaboración: Autores 
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Análisis e Interpretación: 
En el estudio predominaron ligeramente los pacientes del sexo femenino (51,9% de 
los casos), mientras que el 48,1% eran masculinos. 
Los pacientes tenían entre 21 y 89 años, con un promedio de edad de 63,48±17,61 
años. Predominando el grupo de 65 años o más con un 54,5%, seguido por el de los 
de 45 a 64 años (27,3%). Todos se autodenominaron mestizos. 
El 58,4% de los sujetos de estudio residen en zonas rurales, y un 41,6% en zonas 
urbanas. 
Igualmente, casi el 50% de los casos tienen nivel secundario de instrucción, primaria 
poco más del 37% y un 9,1% analfabetos, solo el 5,2% muestran niveles superiores 
de instrucción.  
En cuanto al año de atención, en los dos primeros años del estudio 2012 y 2013 se 
atendieron más pacientes, el 22,1% y 24,7% del total respectivamente. De 2014 a 2016 
disminuyó el número de casos.  
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5.2 CAUSA DE LA LESION Y PRESENTACIÓN DE LA FRACTURA 
 
Tabla 2. Distribución de 77 pacientes con artroplastia total de cadera,  según la 
causa de la lesión y la presentación de la fractura, en el Hospital José Carrasco 
Arteaga de la ciudad de Cuenca, Enero 2012 – Diciembre 2016. 
CAUSA DE LESIÓN Y PRESENTACIÓN N % 
CAUSA DE LA 
LESIÓN 
Caída de altura 10 13,0 
Caída de sus pies 43 55,8 
Accidente automotor 4 5,2 
Lesión por agresión 7 9,1 
Fractura patológica 10 13,0 
Coxoartrosis 2 2,6 
Displasia 1 1,3 
PRESENTACIÓN 
DE LA 
FRACTURA 
Cefálica 1 1,3 
Cervical 39 50,6 
Transtrocantérica 14 18,2 
Subtrocantérica 1 1,3 
Pelvis y Acetábulo 6 7,8 
Mixta 16 20,8 
TOTALES 77 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos.                                 
Elaboración: Autores 
 
Análisis e Interpretación: 
La causa de la lesión más común fue la caída de sus pies (más del 55% de los casos), 
la caída de altura (13,0%) y la fractura patológica (13,0%) le siguieron. El resto de las 
causas no sobrepasaron el 10% de los casos. 
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La fractura más frecuente fue la cervical, en poco más de la mitad de los pacientes 
estudiados, la fractura mixta (20,8%) y la transtrocantérica (18,2%), fueron las otras 
predominantes. 
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5.3 COMORBILIDADES 
 
Tabla 3. Distribución de 77 pacientes con artroplastia total de cadera,  según 
comorbilidades, en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, 
Enero 2012 – Diciembre 2016. 
COMORBILIDADES N % 
Osteoporosis 10 13,0 
Artrosis 43 55,8 
Diabetes mellitus 4 5,2 
Hipertensión arterial 33 42,9 
EPOC 1 1,6 
Anemia 7 9,1 
Alcoholismo 10 13,0 
NINGUNA 24 31,2 
TOTALES 77 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos.                                 
Elaboración: Autores 
 
Análisis e Interpretación: 
En relación a las comorbilidades de los pacientes, menos de un tercio de los mismos 
no presentaban ninguna (31.2%), varios pacientes presentaban más de una, siendo la 
artrosis (55,8%) y la HTA (42,9%), las más comunes. 
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5.4 TIPO DE ARTROPLASTIA DE CADERA, TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN Y 
COMPLICACIONES 
 
Tabla 4. Distribución de 77 pacientes con artroplastia total de cadera,  según tipo 
de artroplastia, tiempo de hospitalización y complicaciones, en el Hospital José 
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, Enero 2012 – Diciembre 2016. 
TIPO DE ARTROPLASTIA, TIEMPO DE 
HOSPITALIZACIÓN Y COMPLICACIONES 
N % 
TIPO DE 
ARTROPLASTIA 
Cementada 47 61,0 
No cementada 26 33,8 
Híbrida 4 5,2 
TIEMPO DE 
HOSPITALIZACIÓN 
(días)* 
Menor de 7 47 61,0 
7 a 14 19 24,7 
15 o más 11 14,3 
COMPLICACIONES 
Infección 6 7,8 
Trombosis venosa profunda 
y/o embolia pulmonar 
2 2,6 
Dislocación 12 15,6 
Aflojamiento aséptico 1 1,3 
Otras 4 5,2 
NINGUNA 52 67,5 
TOTALES 77 100 
*Ẋ 9.16 días¸ DS = ± 9.05 días 
Fuente: Formulario de recolección de datos.                                 
Elaboración: Autores 
 
Análisis e Interpretación:  
La artroplastia cementada fue la más común (61,0%), la No cementada fue practicada 
al 33,8%, híbrida solo un 5,2%. El tiempo de hospitalización fue menor de una semana 
en el 61,0% de los pacientes, mientras que casi una cuarta parte de los mismos estuvo 
hospitalizada entre 7 y 14 días. El 14,3% permaneció ingresado 15 días o más. El 
67,5% no tuvo complicaciones postoperatorias, un 15,6% sufrió dislocación, e 
infección un 7,8%.  
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5.5 REHABILITACIÓN 
 
Tabla 5. Distribución de 77 pacientes con artroplastia total de cadera,  según 
rehabilitación, en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, 
Enero 2012 – Diciembre 2016. 
REHABILITACION N % 
SI 76 98,7 
NO 1 1,3 
TOTALES 77 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Autores 
 
Análisis e Interpretación: 
Todos los pacientes a excepción de uno tuvieron tratamiento de rehabilitación luego 
del procedimiento. 
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CAPÍTULO VI 
 
6. DISCUSIÓN 
  
El presente estudio analizó las características de la artroplastia total de cadera en 
pacientes que presentaron fractura de cadera en el Hospital José Carrasco Arteaga, 
registrando 77 historias clínicas que cumplieron los criterios de inclusión. 
 
De acuerdo a las características sociodemográficas, la artroplastia se realizó 
predominantemente en pacientes del sexo femenino 51,9%, mientras que el 48,1% 
eran masculinos, datos que coinciden con los que reportó Negrete et al. (21) quienes 
indicaron que 80% fue género femenino y 20% género masculino; y, también con Kim 
et al. (40) en 2014, que informaron 56% de mujeres. 
 
La edad registrada fue entre 21 y 89 años, con un promedio de edad de 63,48 años 
(±17,61 años), predominó el grupo de 65 años o más con un 54,5%, seguido por del 
grupo de 45 a 64 años (27,3%), lo cual coincide con Castañeda(4) en Ambato en 2012, 
el grupo más representado fue el de 51-60 años. Lopreite et al.(28) Buenos Aires en 
2014, reportaron una edad promedio de 58 años. Kim et at.(40) USA- 2014, cuya media 
de edad fue de 63.5 años y según la Pan-American League of Associations for 
Rheumatology (PANLAR) Osteoarthritis Study Group(20), que registró una edad 
promedio de 62 años.  
 
Por otro lado, Jiménez et al.(22) Chile - 2013, indicaron que 2,5% fueron menores de 35 
años, siendo similar a nuestro estudio, en el que 5.2% (20-29 años) y 13.0% (30–44 
años) fueron menores de 45 años.  
 
Padilla(5) indicó que la raza blanca es un factor de riesgo para presentar fractura de 
cadera relacionado a una menor densidad ósea, lo cual está en contraposición con 
nuestro estudio en el que todos los pacientes con fractura de cadera se 
autodenominaron mestizos, debido a que en nuestro medio, el 71.99% de los 
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ecuatorianos se autoidentifica como mestizo, y tan solo 6.1% como blanco a nivel 
nacional, según datos INEC, censo 2010. 
 
Respecto a la residencia se determinó que, el 58,4% habita zonas rurales, y un 41,6% 
habita zonas urbanas. Lamentablemente no se dispone de estudios que apoyen o se 
encuentren en contraposición a estos datos. 
 
Según el nivel de instrucción, se determinó que son analfabetos un 9,1%, tienen 
instrucción primaria poco más del 37%, casi el 50% tienen nivel secundario y solo el 
5,2% muestran niveles superiores de instrucción, lo cual va de la mano con Infante et 
al.(23) México – 2016, pues reportaron que el 17.6% no tuvo escolaridad, mientras que 
el 82.4% tuvo escolaridad, sin especificar el nivel de instrucción. 
 
Finalmente, según el año de atención, en los dos primeros años (2012 - 2013) se 
atendieron más pacientes, el 22,1% y 24,7% del total respectivamente. De 2014 a 2016 
disminuyó el número de casos. Sin embargo, no se hallaron estudios en los que se 
reportaron los años de mayor realización de ATC por fractura de cadera. 
 
De acuerdo a la causa de la lesión más común fue la caída de sus pies (más del 55% 
de los casos), la caída de altura (13,0%) y la fractura patológica (13,0%). El resto de 
las causas (accidente automotor, lesión por agresión, coxoartrosis y displasia) no 
sobrepasaron el 10% de los casos. Jiménez et al.(22) Chile en 2013, informaron que en 
los menores de 35 años (2.5%) que presentaron fractura de cadera, 67% fue por 
accidente de tránsito, 10% secundario a herida a bala y 23% debido a caída de altura, 
lo cual está en contraposición con nuestro estudio en el que 4% fue por accidente 
automotor y 7% lesión por agresión. 
 
En relación a la fractura más frecuente fue la cervical (50.6%), seguida de la fractura 
mixta (20,8%) y la transtrocantérica (18,2%). Las fracturas cefálica, subtrocantérica y 
de la pelvis y acetábulo, cada una, representan menos del 10%. De forma similar, 
Hilario(26) en Huancayo – Perú, en 2017, determinó que el tipo de fractura que 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
45 
Valeria Nathali Pazmiño Moreira 
Wilson Humberto Pedroza Uzhca 
predominó fue la extraarticular trocantérica con 67,39%, 32,61% con fractura 
extraarticular cervical y 0,00% fractura articular cefálica. También se encontró que 
48,38% presentaron fractura extraarticular trocantérica, 38,70% fractura 
pertrocantérica simple y finalmente 12,90% fractura intertrocantérica. Respecto al tipo 
extraarticular cervical, se encontró 60%, subcapital desplazada 33,33% y finalmente 
subcapital con o sin mínimo desplazamiento 6,67%. 
 
De acuerdo a las comorbilidades de los pacientes, menos de un tercio de los mismos 
no presentaron comorbilidad alguna (31.2%), varios pacientes presentaban más de 
una, siendo la Artrosis (55,8%) y la HTA (42,9%), las más comunes. Las 
comorbilidades menos representativas fueron Diabetes Mellitus tipo 2 (5.2%), EPOC 
(1.6%), Anemia (9.1%).  De forma similar, Pérez et al.(27) en Cuba - 2016, determinaron 
que la Hipertensión Arterial acompañó a la fractura de cadera en 51,1%; sin embargo, 
en contraposición a nuestro estudio, Pérez et al. (27) señalaron que la Diabetes Mellitus 
tipo 2 se halló en el 25,7%. La demencia senil se presentó en el 16,7% y la cardiopatía 
isquémica en el 14,5%. Solo el 14,8% tenía antecedentes de salud. Similar a nuestro 
estudio, encontramos que Barreto et al.(15), en Riobamba – 2013, concluyó que la 
Hipertensión arterial fue el antecedente patológico más importante. Por otro lado,  
Bayas et al.(17) Guayaquil – 2015, refirieron que las comorbilidades de mayor incidencia 
en su grupo de pacientes fueron: Hipertensión Arterial 66%; sin embargo, en 
contraposición a nuestro estudio, indicó que la Diabetes Mellitus tipo 2 se presentó en 
un 31%. 
 
Según el tipo de artroplastia, la artroplastia Cementada fue la más común (61,0%), la 
No cementada fue practicada al 33,8%, híbrida solo un 5,2%. Lo cual es respaldado 
por Altamirano M. et al.(35) en México - 2014, indicaron que 52.31% recibieron prótesis 
cementadas, 15.95% prótesis no cementadas y 9.09% prótesis híbrida y concluye que 
no existen reportes sobre mayor o menor incidencia en el uso de prótesis cementadas, 
no cementadas o híbridas. Así mismo, García et l.(34) en Sevilla - 2016, indicaron que 
los pacientes mayores de 50 años presentaron un rango de supervivencia de 86-96% 
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a los 20 años; sin embargo, no se encuentra diferencias en la supervivencia de los 
implantes entre cementados y no cementados. 
 
Respecto al tiempo de hospitalización, fue menor de una semana en el 61,0% de los 
pacientes, casi una cuarta parte estuvo hospitalizada entre 7 y 14 días. El 14,3% 
permaneció ingresado 15 días o más. Datos similares reportó López et al.(41) en 
Colombia - 2017, pues mostraron que la estancia media hospitalaria fue de 1.4 días. 
En contraposición, tenemos el estudio de Rosillo(42) en Loja – 2013 que describió que 
el 65% permanecieron hospitalizados entre 6 y 10 días, la gran mayoría adultos 
mayores. 
De acuerdo a las complicaciones postoperatorias, el 67,5% no tuvo complicaciones 
postoperatorias, un 15,6% sufrió dislocación, un 7,8% presentó infección, un 2.6% 
debutó con Trombosis venosa profunda y el 1.4% presentó aflojamiento aséptico, lo 
cual es respaldado por Mogrovejo et al.(18) en Quito – 2015, quienes concluyeron que 
el 91% no presento complicaciones postoperatorias. Se hallaron datos similares según 
Chui(43) en Guayaquil – 2015, quien indicó la luxación posterior de la prótesis resultó la 
complicación postoperatoria local más común, con un 24,32% de los casos; y, Buttaro 
et al.(37) indicaron una tasa de complicaciones muy baja, encontrando solo una fractura 
del inserto acetabular, otra fractura de la cabeza femoral, dos aflojamientos 
acetabulares precoces por mala colocación del inserto; y un chirrido, en más de 900 
pacientes estudiados. Del mismo modo, Lopreite et al.(28) en Buenos Aires – 2014, 
encontraron complicaciones en el 12,5% y 15% mostraron protrusión acetabular. De 
forma similar, según Román et al.(16) en Quito - 2014, las complicaciones 
postoperatorias más registradas fueron Trombosis Venosa Profunda con un 3%, 
seguida de Infección con el 1% al igual que cambios en la Longitud. También, Barreto 
et al.(15), en Riobamba en 2013, refirieron que los tipos de complicaciones más 
frecuentes fueron: la infección, y en muy baja proporción la neumonía y las 
complicaciones vasculares. Bayas et al.(17) indicaron que las complicaciones clínicas 
más comunes observadas durante la fase aguda de hospitalización fueron: anemia y 
la neumonía intrahospitalaria.  
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Sin embargo, en contraposición Muñóz et al.(14) en Cuenca – 2017 observaron que en 
el primer mes la complicación más frecuente fue la Trombosis Venosa Profunda en el 
70% Delirium en el 11%, 2.94% falleció. Al segundo mes, la de mayor prevalencia es 
la Neumonía con 29% y la infección de sitio quirúrgico con 23%, además fallecieron 
11%, y la misma cantidad presento una luxación de prótesis. En el tercer mes, las 
úlceras por presión representaron 33% y se observó por primera vez el abandono en 
23% de los casos.  
 
Finalmente, en nuestro estudio todos los pacientes, a excepción de uno por 
fallecimiento, tuvieron tratamiento de rehabilitación luego del procedimiento. 
Lamentablemente en las historias clínicas no se describe el tipo de fisioterapia que 
recibieron los pacientes. Cabe mencionar, que el estudio realizado por Carrillo et al.(39) 
en Riobamba – Ecuador, 2013-2014, determinó que en todos los pacientes influyó 
positivamente la Kinesioterapia en la rehabilitación, pudieron observar cambios en su 
fuerza muscular, amplitud articular y desenvolverse mejor en las actividades diarias. 
Además, los pacientes de 50 a 60 años se recuperaron en un periodo de dos meses, 
los pacientes de 60 a 70 años se recuperaron en un tiempo de 3 meses y los pacientes 
de 70 a 80 años se recuperaron en un tiempo de cuatro meses, por lo que a mayor 
edad, existió menor velocidad de recuperación.  
 
 
. 
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CAPÍTULO VII 
 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
 
7.1 CONCLUSIONES 
 
 En el estudio predominó ligeramente el sexo femenino (51.9%), el promedio de 
edad fue de 63,48(±17,61 años) del cual resaltó el grupo de 65 años o más con 
un 54,5%. Todos se autodenominaron mestizos. El 58,4% de los sujetos de 
estudio residen en zonas rurales. Igualmente, casi el 50% de los casos tienen 
nivel secundario de instrucción solo el 9.1%  no tienen escolaridad. La mayor 
cantidad de atención se realizó en los años 2012 (17) y 20131 (19%).  
 
 La causa de la lesión más común fue la caída de sus pies (más del 55% de los 
casos), la caída de altura (13,0%) y la fractura patológica (13,0%) le siguieron. 
La fractura más frecuente fue la cervical (50,6%), la fractura mixta (20,8%) y la 
transtrocantérica (18,2%), fueron las otras predominantes. 
 
 Menos de un tercio de los mismos no presentaban comorbilidades, varios 
pacientes presentaban más de una, siendo la Artrosis (55,8%) y la HTA (42,9%), 
las más comunes. 
 
 La artroplastia cementada fue la más común (61,0%), la No cementada fue 
practicada al 33,8%. El tiempo de hospitalización fue menor de una semana en 
el 61,0% de los pacientes, con una estancia hospitalaria promedio de 9,16 días 
(±9.05 días). El 67,5% no tuvo complicaciones postoperatorias, un 15,6% sufrió 
dislocación, e infección un 7,8%. 
 
 Todos los pacientes, a excepción de uno, tuvieron tratamiento de rehabilitación 
luego del procedimiento. 
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7.2 RECOMENDACIONES 
 
 Mantener seguimiento de los pacientes por un período de tiempo mayor para 
observar las complicaciones tardías que se puedan presentar y estar 
pendientes de las comorbilidades que ya padecían. .  
 
 Realizar seguimiento de los pacientes que recibieron rehabilitación para 
determinar el éxito de la terapia, su integración a actividades diarias y grado de 
dependencia, debido a que tales datos no se encuentran en la historia clínica 
 
 Realizar estudios similares en otras entidades hospitalarias de la ciudad, así 
como para otros procederes quirúrgicos, para tener una idea de cómo se 
comportan estos procesos en nuestros hospitales y cuáles son las etiologías 
(entre otros elementos) que ocasionan las fracturas.  
 
 Especificar en la historia clínica el tipo de procedimiento quirúrgico que se 
realiza en prestadores externos para tener información detallada del paciente y 
procedimiento cuando el paciente retorne a controles postquirúrgicos. 
 
 Especificar en la historia clínica la técnica de abordaje quirúrgica ya que está 
relacionada con la cantidad de pérdida sanguínea y, por ende, complicaciones 
hematológicas como la anemia, datos importantes para determinar la 
recuperación del paciente. 
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CAPíTULO IX 
 
9. ANEXOS 
 
9.1 ANEXO # 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
Variable: 
Definición 
Dimensión Indicador Escala 
Edad 
Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento de un ser vivo. 
Años 
cumplidos 
Cálculo a 
partir de su 
fecha de 
nacimiento en 
su historia 
clínica 
 20 a 29 
 30 a 44 
 45 a 64 
 ≥ 65 
Sexo 
Características físicas, 
biológicas, anatómicas y 
fisiológicas de los seres 
humanos que nos definen 
como hombre y mujer. 
Características 
fenotípicas  
Fenotipo 
 
 Hombre 
 Mujer 
 
Etnia 
Comunidad humana que 
comparte una afinidad 
cultural que permite que sus 
integrantes puedan sentirse 
identificados entre sí. 
Característica 
sociales, 
culturales, 
religiosas 
Respuesta 
formulario 
 Blanca 
 Mestiza 
 Afroecuatoriana 
 Indígena 
 Otra 
Instrucción 
Grado de escolaridad más 
elevado alcanzado  de una 
persona. 
Nivel de 
instrucción 
registrado en la 
 
 Analfabeto 
 Primaria 
 Secundaria 
 Superior 
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cédula de 
identidad 
Residencia 
Lugar donde reside un 
individuo. 
Área 
geográfica 
Respuesta 
formulario 
 Urbana 
 Rural  
Año de atención 
Año cuando el paciente se 
realizó el procedimiento 
quirúrgico. 
Cronológico Años 
 2012 
 2013 
 2014 
 2015 
 2016 
Causa de la lesión 
 
Situación que actúo 
posibilitando la ocurrencia 
de la fractura de cadera. 
Mecanismo 
Respuesta 
formulario 
  Caída de altura 
  Caída de sus pies 
  Accidente automotor 
  Lesión por agresión 
  Fractura patológica 
  Otra 
Presentación de la 
fractura 
Sitio del hueso donde se 
produjo la lesión. 
Topográfica 
Respuesta 
formulario 
 Cefálica 
 Cervical 
 Transtrocantérica 
 Subtrocantérica 
 Pelvis y acetábulo 
 Mixta 
Comorbilidades 
Enfermedades coexistentes 
que presenta el paciente y 
que pudiesen relacionarse 
con  la patología actual. 
Biológico  
Respuesta 
formulario 
 Osteoporosis 
 Artrosis 
 Desnutrición 
 Diabetes mellitus 
 HTA 
 EPOC 
 Anemia 
 Alcoholismo 
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 Ninguna  
Artroplastia total de 
cadera 
Es la sustitución quirúrgica 
de toda la cadera, tanto la 
parte femoral como la parte 
acetabular unida a la pelvis, 
por componentes 
protésicos. 
Tratamiento 
Respuesta 
formulario 
 Cementada 
 No cementada 
 Híbrida 
Tiempo de hospitalización 
Número de días desde que 
el paciente ingresó al 
hospital hasta que se 
produjo su egreso. 
Cronológico 
Respuesta 
formulario  
 0 a 7 días 
 8 a 14 días 
 15 días o más 
 
Complicaciones 
Situaciones  que resultan 
después de la realización de 
una artroplastia total de 
cadera y que agravan y 
alargan el curso de la 
patología. 
Biológica 
Fisiológica 
Respuesta 
formulario 
 Infección 
 Reacciones 
adversas locales de 
tejidos 
 Trombosis venosa 
profunda y/o 
embolia pulmonar 
 Dislocación 
 Osteolisis 
 Aflojamiento 
aséptico 
 Otras 
 Ninguna 
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Rehabilitación 
Conjunto de medidas 
sociales, educativas y 
profesionales destinadas a 
restituir al paciente 
minusválido la mayor 
capacidad e independencia 
posibles 
Tratamiento 
Respuesta 
formulario 
 Si 
 No 
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9.2 ANEXO # 2: FORMULARIO PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE MEDICINA 
CARACTERISTICAS DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA POR 
FRACTURA EN EL HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA DE LA CIUDAD DE 
CUENCA, ENERO 2011- DICIEMBRE 2016 
 
FORMULARIO Nº: __________ 
1. Edad: _____Años. 
2. Sexo:  Masculino (  )   Femenino  (  ) 
3. Etnia: Blanco (  )   Mestizo (  )   Afroecuatoriano  (  )   Indígena (  )    
Otra (  )  _______________________ 
4. Instrucción: Ninguna (  ) Primaria (  ) Secundaria (  ) Superior (  ) 
5. Residencia:Urbana(  )   Rural (  )   
6. Año de atención:2012 (  )   2013 (  )   2014 (  )   2015 (  ) 
2016 (  ) 
7. Causa de la lesión: 
Caída de altura (  ) 
Caída de sus pies (  ) 
Accidente automotor (  ) 
Lesión por agresión (  ) 
Fx patológica (  ) 
Otra (  )  _________________________ 
8. Presentación de la fractura: 
Cefálica (  ) 
Cervical (  ) 
Transtrocantérica(  ) 
Subtrocantérica (  ) 
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Pelvis y acetábulo (  ) 
Mixta (  ) 
9. Comorbilidades: 
Osteoporosis (  ) 
Artrosis (  ) 
Desnutrición (  ) 
Diabetes mellitus (  ) 
Hipertensión arterial (  ) 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (  ) 
Anemia (  ) 
Dependencia alcohólica (  ) 
Ninguna (  ) 
10. Artroplastia total de cadera: 
Cementada (  ) 
No cementada (  ) 
Híbrida (  ) 
11. Tiempo de hospitalización: ______ Días. 
12. Complicaciones por artroplastia total de cadera: 
Infección (  ) 
Reacciones adversas locales de tejidos (  ) 
Trombosis venosa profunda y/o embolia pulmonar  (  ) 
Dislocación (  ) 
Osteolisis  (  ) 
Aflojamiento aséptico (  ) 
Otras (  ) ______________________________   Ninguna (  ) 
13. Rehabilitación: Si (  )  No (  ) 
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9. 2 ANEXO # 3: OFICIO PARA SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE MEDICINA 
 
Cuenca, ____ de _______ de 2017 
 
Señor Doctor 
 
DIRECTOR DE INVESTIGACIÓN Y DOCENCIA DEL HOSPITAL JOSÉ 
CARRASCO ARTEAGA  
Presente.- 
 
Asunto: Solicitud de autorización para realizar la investigación: “CARACTERISTICAS 
DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA POR FRACTURA EN EL HOSPITAL 
JOSÉ CARRASCO ARTEAGA DE LA CIUDAD DE CUENCA, ENERO 2012- 
DICIEMBRE 2016.” 
De nuestra consideración: 
 
La presente investigación tiene como autores VALERIA PAZMIÑO y WILSON 
PEDROZA, estudiantes de Medicina de la Universidad de Cuenca, es un trabajo de 
tesis previa a la obtención del título de Médico. 
El objetivo principal es determinar las características de artroplastia total de cadera 
por fractura en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el 
período de tiempo comprendido desde enero del 2012 hasta diciembre del 2016. 
Solicitamos la autorización de usted, como responsable del Área de Investigación y 
Docencia del Hospital José Carrasco Arteaga para realizar la investigación en la 
institución y nos brinde las facilidades necesarias. 
 
Atentamente, 
 
____________________                                           _____________________ 
Valeria Pazmiño                                                         Wilson Pedroza 
 
